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Terveydenhuollon palveluvalikoiman määrittelyn lähtökohtina ovat lääketieteelliset, oikeudel-
liset ja eettiset näkökohdat. Väestön ikääntyminen ja terveydenhuollon palveluiden jatkuva 
monipuolistuminen yhdistettynä viime vuosien heikkoon talouskasvuun Suomessa luovat 
paineita julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon menojen parempaan hallintaan. PALKOn suun-
nittelun ja arvioinnin avuksi selvitimme mahdollisuuksia kustannusvaikuttavuuden käyttämi-
seen yhtenä terveydenhuollon palveluvalikoiman määrittelyn kriteerinä. 
 
Tavoitteet ja menetelmät:  
Kirjallisuuskatsauksella kokosimme kokemuksia kustannustiedon ja kustannusvaikutta-
vuustiedon tuottamisesta ja käytöstä terveydenhuollon päätöksenteossa. Avasimme myös 
säädöstaustaa, käsitteitä ja käytäntöjä, jotka ovat relevantteja PALKOn prosessien kannalta. 
Esitämme näkemyksiämme siitä, miten PALKO voisi käytännössä käyttää tietoja kustannuk-
sista ja kustannusvaikuttavuudesta apuna päätöksenteossaan. 
 
Tulokset:  
Taloustieteellistä tehokkuutta kuvaava termi ‘kustannusvaikuttavuus’ ja termi ‘kustannusvai-
kuttava’, joka liittyy suoremmin päätöksentekoon tai priorisointiin, eivät ole täysin yhteismi-
tallisia. Kustannusvaikuttavuustieto, eli tieto tietyntyyppisestä taloustieteellisestä tehokkuu-
desta, ei yleensä suoraan huomioi esim. vaikutuksia terveydenhuollon budjettiin, ja kustan-
nusvaikuttavaksi arvioidun palvelun lisääminen valikoimaan voi jopa lisätä tehottomuutta, jos 
sillä on suuri vaikutus terveydenhuollon budjettiin tai resursseihin.  
On mahdollista määritellä kynnysarvo kustannusvaikuttavuuden estimaateille, jota kal-
liimmat palvelut arvotetaan liian kalliiksi toteuttaa. Silloinkin kun kynnysarvon vaihteluväli 
on määritelty selvästi, ei kustannusvaikuttavuutta ole aina pidetty osana käytännön priorisoin-
tia ja päätöksentekoa. Yksi kustannusvaikuttavuuden kynnysarvo tai sen vaihteluväli ei sovel-
lu kaikkiin päätöksiin ‒ kustannusvaikuttavuuden kynnysarvojen tulisi vaihdella esim. sairau-
den yhteiskunnallisen arvon mukaan. Liian matala kynnysarvo voi tarkoittaa, että tiettyjä pal-
veluja voi saada vain omalla kustannuksella, mikä saattaa lisätä eriarvoisuutta. Liiallinen kes-
kittyminen ‘kynnysarvon vaihteluväliin’ tai vastaaviin mittapuihin voi johtaa laadullisten tai 
muiden näkökohtien sivuuttamiseen, eikä liian kapea kynnysarvon vaihteluväli toteuttaisi 
PALKOn muita periaatteita. 
 
Pohdinta, johtopäätökset ja keskeiset ehdotukset:  
Lainsäädäntö ja nykyiset käytännöt eivät anna kovin paljon suuntaa sille, kuinka PALKOn 
lausuntojen tulisi nojata tietoon kustannuksista ja kustannusvaikuttavuudesta. Vaikka on 
yleensä hyödyllistä ottaa huomioon laadukas kustannusvaikuttavuustieto, ei käytännössä ole 
hyväksyttävää, että priorisointipäätökset perustuisivat ainoastaan siihen. Suosittelemme, että 
terveysvaikutuksiltaan merkittävissä tapauksissa selvitetään vähintään alustavasti budjettivai-
kutuksia, ja terveysvaikutuksiltaan vähemmän merkittävissä, mutta kustannuksiltaan merkittä-
vissä tapauksissa pyrittäisiin hankkimaan laadukasta tietoa sekä kustannuksista että kustan-
nusvaikuttavuudesta.  
Joissakin tilanteissa palvelujen kokonaistaloudellisuutta ja kokonaisvaikutuksia voitaisiin 
arvioida kustannus-seuraamusanalyysilla, joka mm. huomioi vaikutukset koko terveydenhuol-
tojärjestelmään. Vakavammissa harvinaissairauksissa voi kustannustiedon ja kustannusvaikut-
tavuustiedon relevanssi sen sijaan olla vähäisempi; toisaalta pienetkin muutokset kansantau-






sista ja kustannusvaikuttavuudesta voi olla päätöksissä hyvin ratkaiseva. Suosittelemme otta-
maan huomioon myös seuraavat keskeiset seikat: 
1. PALKO voisi käyttää kustannustiedon ja kustannusvaikuttavuustiedon laadun ar-
viointia, jossa punnittaisiin myös tietojen johdonmukaisuutta ja niiden merkitystä 
PALKOn arviointiprosessissa. 
2. Tulevaisuudessa priorisointiratkaisuista osa voisi olla ehdollisia tai määräaikaisia, 
jos kyseessä on palvelu, jonka terveysvaikutuksiin tai kustannuksiin liittyy paljon 
epävarmuutta. Ehdotamme, että sellaisen palvelun kohdalla PALKOn tekemät 
suositukset tulisi arvioida jälkikäteen, ja päätösten rekisteripohjaista seurantaa 
voitaisiin kehittää keskeisenä osana tulosperusteisia riskinjakojärjestelyjä. 
3. Tällä hetkellä Suomen lainsäädäntö ei määrittele kustannus- ja kustannusvaikutta-
vuustiedon käyttämisen puitteita PALKOn toiminnassa. PALKOn toiminnan kan-
nalta olisi mielestämme hyödyllistä, jos lainsäädäntö jatkossa ottaisi kantaa sii-
hen, kuinka kustannustieto ja kustannusvaikuttavuustieto otettaisiin huomi-
oon terveydenhuollon palveluvalikoiman määrittelemisessä. 
 
“Päätös siitä, että lisähyöty on tai ei ole lisäkustannusten 
arvoista, syntyy aina omassa mutkikkaassa kontekstis-








2 JOHDANTO  
 
Suomen julkisen sektorin terveydenhuollon palveluvalikoiman määrittelemisen prosesseissa 
käytetään kolmea pääperiaatetta. Ensiksi terveysongelman merkittävyys arvioidaan käyttäen 
sekä lääketieteellistä tietoa että yhteiskunnallisia arvoja. Seuraavaksi lääketieteellisten toimien 
perusteltavuutta arvioidaan suhteuttamalla niiden vaikuttavuus ja turvallisuus terveysongel-
man vakavuuteen. Kolmanneksi otetaan huomioon eettisiä ja terveydenhuollon organisointiin 
liittyviä näkökohtia, sekä terveydenhuoltojärjestelmän taloudellinen kokonaiskantokyky.   
Lääketieteelliset, oikeudelliset ja eettiset näkökohdat ovat olleet terveydenhuollon palvelu-
valikoiman määrittelemisen prosessin lähtökohtina. Väestön ikääntyminen ja terveydenhuol-
lon palveluiden jatkuva monipuolistuminen yhdistettynä viime vuosien heikkoon talouskas-
vuun Suomessa luovat paineita julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten parempaan 
hallintaan. Palveluvalikoimaneuvoston (PALKOn) prosesseissa myös terveydenhuollon mene-
telmien tehokkuus tai tehottomuus ja kustannusvaikutuksia voitaisiin huomioida entistä pa-
remmin. Tässä selvityksessä arvioidaan mahdollisuuksia kustannusvaikuttavuuden käyttämi-
seen yhtenä terveydenhuollon palveluvalikoiman määrittelyn kriteerinä.  
Avaamme ensiksi keskeisiä käsitteitä (esim. kustannusvaikutukset, kokonaistaloudellisuus) 
jotka täytyy ymmärtää, ennen kuin kustannusvaikuttavuutta voidaan kuvata oikeassa asiayh-
teydessään luvussa 3.1. Luvussa 3.2 esittelemme kustannusvaikuttavuusanalyysin (KVA:n) 
vahvuuksia ja heikkouksia. Seuraavassa luvussa lyhyesti kuvaamme esimerkkinä, kuinka 
NICE (National Institute for Health and Care Excellence) Englannissa käyttää toiminnassaan 
tietoa kustannuksista ja kustannusvaikuttavuudesta. 
Luvussa 3.4 tarkastelemme, miten kustannukset ja kustannusvaikuttavuus on huomioitu 
PALKOa ohjaavassa lainsäädännössä. Arviointiosuuden lisäksi teemme ehdotuksen siitä, 
miten PALKO voisi työssään tulkita ja toteuttaa kustannusvaikuttavuuden arviointia. Neljän-
nessä luvussa kuvaamme eri vaihtoehtoja, joilla PALKO voisi hankkia kustannusvaikutta-
vuustietoja. Viimeisessä luvussa esitämme näkemyksemme siitä, miten PALKO voisi käytän-









Kustannusvaikuttavuus-termiä käytetään virallisissa yhteyksissä, yleisessä keskustelussa, 
uutisoinnissa ja tieteessä monissa erilaisissa merkityksissä, jolloin helposti jää epäselväksi, 
mitä termillä oikeastaan tarkoitetaan (Peura, Turunen et al. 2011). Koska kustannuksiin ja 
kustannusvaikuttavuuteen liittyvää sanastoa on käytetty ja tulkittu monella tavalla terveyden-
huoltoon liittyvissä asianyhteyksissä, määrittelemme kustannusvaikuttavuuden tavalla, joka on 
relevantti PALKOn prosessien kannalta (Taulukko 1). Lisää terveystaloustieteellisiä määri-
telmiä löytyy linkin takana olevasta sanastosta.  
 
Taulukko 1. Kustannusvaikuttavuuteen liittyviä termejä 





Kustannusvaikuttavuusanalyysissä tuotetaan jonkun tyyppisen 
tehokkuusindikaattori jakamalla palvelun kustannusindikaatto-
ri vaikuttavuusindikaattorilla, eli tuloksena on itse indikaattori 
arvioidusta taloudellisesta tehokkuudesta. Terveydenhuollon 
menetelmien arviointi (HTA, health technology assessment) 
tarkastelee yleensä inkrementaalista kustannusvaikuttavuus-
suhdetta (IKVS, engl. ICER) vertailemalla kustannusten muu-
tosta suhteessa muutokseen terveydentilaa kuvaavassa mitta-
rissa. Saman terveysongelman palveluiden välistä estimoidaan 
usein inkrementaalista kustannusta per saavutettu laatupaino-
tettu elinvuosi (QALY gained, quality-adjusted life year gai-
ned), mutta myös tai vaihtoehtoisesti esim. inkrementaalista 
kustannusta per alennettu kolesteroliarvon yksikkö, tai kus-
tannusta per estetty sairaslomapäivä. 
Kustannusvaikuttavuus 
(engl. cost-effectiveness) 
Kustannusvaikuttavuus on tehokkuusindikaattorilla arvioitu 
tehokkuus, usein inkrementaalisella kustannusvaikuttavuus-
suhteella (ICER, incremental cost-effectiveness ratio). Kus-
tannusvaikuttavuudella voidaan tarkoittaa myös sitä, missä 
määrin palvelua voidaan pitää ‘kustannusvaikuttavana’ tai ‘ei 
kustannusvaikuttavana’, ks. myös “Kustannusvaikuttava”. 
Taloudellinen  tehokkuus  
(engl. economic efficien-
cy) 
Taloudellinen tehokkuus, joskus vain tehokkuus, on palvelun, 
teknologian tai menetelmän vaikuttavuuden ja sen aikaansaa-
miseen tarvittavien panosten suhde. On huomioitavaa, että 
tehokkuusindikaattorit ovat tyypillisesti rajoittuneita, sekä 
sisällöltään että mittaustarkkuudeltaan. (Huom! HTA:ssa 
tarkastellaan myös hoidon tehoa (engl. efficacy), jossa tarkas-
tellaan palvelun tai menetelmän tehoa saada tavoiteltu hoito-
vaste ihanteellisissa olosuhteissa. 
BVA, budjettivaikutus-
analyysi 
(engl. BIA, budget impact 
analysis) 
Budjettivaikutusanalyysilla (BVA) tarkoitetaan palvelun aihe-
uttamien inkrementaalisten kustannusten estimointia tervey-
denhuollon organisaatiotasoilla (esim. valtio, järjestelmä, 









Inkrementaalisen kustannusvaikuttavuussuhteen kynnysarvo, 
jäljempänä kynnysarvo, tai kynnysarvon vaihteluväli, on ar-
vopohjainen mittapuu. Kun siihen suhteutetaan kustannusvai-
kuttavuustietoa, saadaan arvio siitä, onko palvelu ‘kustannus-
vaikuttava’ vai ei (ks. myös “Kustannusvaikuttavuus”). 
Kustannusvaikuttava 
(engl. cost-effective) 
Mahdollinen johtopäätös jonkin intervention kustannusvaikut-
tavuuden arvioinnista. Se, onko palvelu ‘kustannusvaikuttava’ 
vai ei, riippuu saatavilla olevan kustannusvaikuttavuustiedon 
luotettavuudesta ja edellyttää päätöksentekijöiltä kustannus-
vaikuttavuuden arvottamista. Arvottaminen voi vaihdella 
esim. vaikuttavuuden indikaattorin tai tutkimuksen näkökul-






Kustannus-seuraamusanalyysillä voidaan tarkoittaa kahden eri 
palvelun tuottamien arvioitujen kustannusten ja vaikutusten 
erotusten taulukointia. Yleensä otetaan huomioon kokonais-
kustannukset ja vaikutukset koko terveydenhuoltojärjestel-
mään (tai laajemminkin). 
(lähteenä mm. Booth, Peura et al. 2016, Cleemput, Cylus, Papanicolas et al. 2016, Neyt et al. 
2011, Nuijten, Mittendorf et al. 2011, Quade 1989, Sintonen 2007, ja Weatherly, Cookson et 
al. 2014).  
 
Vaikka kustannusvaikuttavuus -termiä voidaan käyttää kuvaamaan taloustieteellistä tehok-
kuutta, liittyy määre ‘kustannusvaikuttava’ suoremmin päätöksentekoon tai priorisointiin, sillä 
se sisältää käsityksen palvelun terveystaloustieteellisestä hyväksyttävyydestä. Eräät muut 
talouteen liittyvät termit, kuten kustannusvaikutukset tai kokonaistaloudellisuus, liittyvät myös 
olennaisesti kustannusvaikuttavuuteen PALKOn prosesseissa ja ne selitetään tässä luvussa.  
Terveydenhuollossa, kuten kaikessa yhteiskuntapoliittisessa päätöksenteossa, joudutaan 
hyväksymään päätöksenteon moniulotteisuus ja kontekstisidonnaisuus (Laine 2014). Kuten 
Pelkonen (2002) toteaa: “Terveydenhuolto ei ole erillinen saareke, vaan osa yhteistä tietoaar-
retta ja arvomaailmaa, kansan- ja kansainvälistä taloutta.” (Pelkonen 2002) Muutokset tervey-
denhuoltomenoissa ja bruttokansantuotteen kehitys ovat Suomessa aiemmin seuranneet toisi-
aan, mutta viime vuosina yhteys näyttäisi katkenneen ja terveydenhuoltomenojen nopeampi 
nousu on luonut paineita Suomen julkisen talouden kantokyvylle. 
Toisaalta terveydenhuollon palveluvalikoimaan liittyvät päätökset vaikuttavat palveluntuot-
tajien ja terveysteollisuuden tulonjakoon ja tulojen kehitykseen. Terveydenhuollossa siis yh-
den näkökulman mukaiset menot ovat toisesta näkökulmasta tuloja (Sintonen ja Pekurinen 
2006). Suomessa terveydenhuollon laitevalmistajat ovat merkittäviä työllistäjiä, joiden tuotan-
nosta 95 % valmistetaan vientiin. Suomalainen tuotekehittely ei kansainvälisessä vertailussa 
ole ollut kovin nopeaa1. Esimerkiksi Turun terveyskampuksella onkin etsitty mahdollisuuksia 
edistää kotimaisen lääketeollisuuden ja laitevalmistajien tuotekehittelyä luomalla uudenlaista 
ja tiiviimpää yhteistyötä terveydenhuollon palveluntuottajien kanssa, ns. innovaatioekosys-
teemejä2. PALKOn nykyinen kriteeristö ei ota huomioon tämän tapaista innovaatioiden tuke-












mista. Lisähaasteita asettaa myös esimerkiksi terveydenhuollon yksityisen sektorin omistaja-
rakenteen kansainvälistyminen ja siihen liittyvä yritysten osingonjakopolitiikka.  
Merkittävä priorisoinnin syy on tarve pitää terveydenhuollon menot hallinnassa; hallituksen 
tavoite on vähentää menojen kasvua vuositasolla noin 3 miljardilla vuoteen 2029 mennessä3. 
Myös kansalaisten tasa-arvon lisääminen voidaan nähdä tarpeena priorisoinnille. Uusia palve-
luja ei siis voida lisätä palveluvalikoimaan, ellei palveluja toisaalla karsita. Palveluvalikoiman 
muotoilussa on syytä arvioida myös poistettavien palveluiden taloudellista arvoa, sekä kustan-
nusvaikuttavuutta että kustannusvaikutuksia. Parhaan näkökulman PALKOn toimintaan antaa 
taloudellisessa arvioinnissa käytettävä kustannuksien, vaikutusten ja tehokkuuden tarkastelu.  
 
3.1 KUSTANNUSVAIKUTTAVUUDEN MÄÄRITTELY  
 
Kustannusvaikuttavuuden määrittelyllä tarkoitetaan tässä terveystaloustieteellistä kustannusten 
ja terveysvaikutusten vertailua, jollainen yleensä tehdään terveydenhuollon menetelmien arvi-
oinnissa (HTA, health technology assessment) tarvittavien tietojen tuottamiseen (ks. esim. 
(Drummond, Sculpher et al. 2015)). 
Uuden palvelun kustannusvaikuttavuuden määrittely on kaksivaiheinen. Ensin verrataan 
uuden toimintatavan kustannuksia ja vaikutuksia vanhaan tapaan eli arvioidaan inkrementaali-
nen kustannusvaikuttavuussuhde (ICER, incremental cost-effectiveness ratio), sitten päätök-
sentekijä tulkitsee kustannusvaikuttavuusanalyysin tulokset asettamalla arvopohjaisen mitta-
puun, esim. kynnysarvon tai kynnysarvon vaihteluvälin muodossa. On kuitenkin hyvä huomi-
oida, että PALKOn toiminnassa käytetään lisäksi kokonaistaloudellisuuden käsitettä. Kun 
verrataan palveluita, joiden terveyshyödyt ja -haitat ovat lähes samanlaiset, voidaan terveysta-
loustieteessä kokonaistaloudellisuutta arvioida kustannusten minimointianalyysilla (KMA).  
 
3.2 TALOUDELLISEN ARVIOINNIN VAHVUUKSIA JA 
HEIKKOUKSIA 
 
Terveystaloustieteellisellä arvioinnilla voidaan tarkoittaa kustannusvaikuttavuuden arvioinnin 
lisäksi myös budjettivaikutusten arviointia, eli kustannusvaikutuksien tarkastelua eri maksaji-
en näkökulmista, tai kustannus-seuraamusanalyysiä. Koska kustannusvaikuttavuusanalyysi ei 
ota kantaa palvelujen aiheuttamiin budjettivaikutuksiin, tulee palvelujen vaikutusta väestöta-
son kokonaiskustannuksiin arvioida sopivilla budjettivaikutusanalyyseilla. Tähän tarvitaan 
tietoja mm. tarkasteltavan taudin yleisyydestä kohdeväestössä. Toisinaan palvelujen koko-
naisvaikutuksia täytyy arvioida kustannus-seuraamusanalyysilla, jossa esim. voidaan ottaa 
huomioon vaikutukset koko terveydenhuoltojärjestelmään ((Mauskopf, Paul et al. 1998), (Bate 
ja Mitton 2006) ja (McIntosh 1999)). 
Kustannusvaikuttavuusanalyysi ja inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde 
Tehokkuus määritellään HTA:ssa tyypillisesti terveydenhuollon menetelmän vaikuttavuu-
den ja sen antamiseen käytettyjen voimavarojen suhteena (ICER). ICER kuvaa, paljonko uu-
della palvelulla tuotettu lisähyöty maksaa verrokkipalveluun verrattuna. ICER lasketaan jaka-
malla hoitojen keskimääräisten kustannusten ero niiden terveysvaikutusten erolla (∆C/∆E).4  
ICER-estimaatit ovat aina enemmän tai vähemmän epävarmoja. Onkin tärkeää huomioida 
estimoidun keskiarvon epävarmuutta arvioimalla sen varianssia. Tieto siitä, että uusi palvelu 
on kustannusvaikuttavampi kuin verrokki, ei välttämättä riitä. Lisäksi on ymmärrettävä ver-
rokkipalvelun arvo tai annettava jokin kynnysarvo tavoitellun terveyshyödyn saavuttamisen 
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 Tuomo Mäki, VM. Seminaarin avaus. SOTE-johtaminen ja vaikuttavuus -seminaari, 9.12.2016, Helsinki. 
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 Kaavan muodossa laskutoimitus voidaan esittää: , joissa C on 






hinnalle. Myöhemmissä luvuissa tarkastelemme kynnysarvoja sekä huomautamme, että jopa 
saman organisaation (NICE, National Institute for Health and Care Excellence) sisällä eri 
priorisointiprosessit voivat arvottaa ‘terveyshyödyn saavuttamisen hinnan’ eri tavoin. Joskus 
kynnysarvoja käytetään vain osittain, joskus ei lainkaan. Taulukkoon 2 on koottu joitain 
ICER:ien käyttöön kirjallisuudessa liitettyjä etuja ja haittoja, sen jälkeen kun ICER:ien käyt-







Taulukko 2. Kustannusvaikuttavuusanalyysien käyttöön liittyviä etuja ja haittoja 
Etuja Haittoja 
ICER:ien tarjoama tieto taloustieteellisestä 
tehokkuudesta voi olla laadukasta ja hyö-
dyllistä päätöksentekoprosesseissa.  
Kustannusvaikuttavuustieto ei huomioi vai-
kutuksia terveydenhuollon budjetteihin ja 
kustannusvaikuttavaksi arvioidun palvelun 
lisääminen valikoimaan voi jopa lisätä tehot-
tomuutta, jos budjettivaikutukset eivät myös 
huomioida. 
Väestötason kustannusvaikuttavuusanalyy-
sit voivat edistää potilaiden alueellista 
tasavertaisuutta. 
Kustannusten ja vaikutusten mittaaminen, 
vaikutusten arviointi ja kustannusvaikutta-
vuusanalyysi eivät sovellu yhtä hyvin kaik-
kiin palveluihin.  
Voi yhtenäistää kustannusvaikutta-
vuusanalyysin menetelmiä. 
Kustannusvaikuttavuusanalyysi ei yleensä 
ota huomioon eriarvoisuus-kysymyksiä – ne 
otetaan erikseen käsittelyyn 
Informaation arvon analyysillä voidaan 
antaa epävarmuudelle osittainen mitta. 
Standardimuotoisen arvioinnin tekeminen tai 
raportoiminen ei takaa tuloksen sisäistä tai 
ulkoista johdonmukaisuutta.  
 Epävarmuutta ei voi kokonaan poistaa, mut-
ta hyvin tehdyllä herkkyysanalyysillä sitä 
voidaan tuoda esiin. Herkkyysanalyyseissä 
huomioidaan parametriepävarmuutta, mene-
telmäepävarmuutta, 
ja rakenteellinen epävarmuutta. 
(lähteenä mm. Adang, Voordijk et al. 2005, Bate ja Mitton 2006, Coast 2004, Drummond, 
Sculpher et al. 2015 ja Neumann, Ganiats et al. 2017). (Adang, Voordijk et al. 2005), (Bate ja 
Mitton 2006), (Coast 2004), (Drummond, Sculpher et al. 2015) ja (Neumann, Ganiats et al. 
2016) 
 
3.3 KYNNYSARVOT JA NIIDEN KÄYTTÖ 
 
Priorisointiprosesseissa voidaan määritellä kynnysarvoksi jokin taso tai vaihteluväli, jota suu-
remmat ICER:it katsotaan kustannusvaikuttavuudeltaan kohtuuttoman heikoiksi (eli esti-
moidun lisäterveyshyödyn suuruutta pidetään liian pienenä suhteessa sen tuottamiin estimoi-
tuihin lisäkustannuksiin). Erityisen ongelmallista kynnysvälin käyttö on silloin, kun ehdotettu 
uusi palvelu säästää kustannuksia, mutta on myös vähemmän vaikuttava.5. Käytetty kyn-
nysarvo tai sen vaihteluväli voi olla johdettu tilastollisen analyysin avulla6, mutta se voi myös 
pohjautua tutkimuksessa tehtyyn pelkkään arvioon tai olla poliittisen ohjauksen tulos 
(Neumann, Cohen et al. 2014). Taulukkoon 3 on koottu kynnysarvon käytön etuja ja haittoja. 
Luvussa 3.2.3. esittelemme tekijöitä, jotka vaikuttavat ennalta päätetyn kynnysarvon käytettä-
vyyteen päätöksenteon tukena. Luvussa 3.2.4. näytämme, miksi kynnysarvon käyttö ei takaa 
terveydenhuollon kustannusten tai palveluntarjoajan menojen vähenemistä.  
Toisena vaihtoehtona kynnysarvojen käytön sijaan on laskea ICER-estimaatit eri palveluille, 
jotka sitten laitetaan suuruusjärjestykseen, kuten USA:n Oregonin osavaltiossa 1990-luvulla 
kokeiltiin (Hadorn 1991). Oregonissa toteutetun kaltaisen menetelmän käyttö tuo kuitenkin 
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 Kynnysarvon käyttö kriteerinä olettaa, että arvotamme sekä kustannuksia että vaikuttavuutta lineaarisesti. Oletus voi olla 
liian vahva arvioitaessa vaikuttavuutta (Olsen 2009). Ongelmaa on helpointa kuvata esimerkillä: oletetaan päätöstilanne, 
jossa arvotamme kahta eri muutosta palveluvalikoimaan, joille on arvioitu sama ICER-estimaatti 10,000 euroa per laatu-
painotettu elinvuosi. Tilanteessa A uusi teknologia säästää kymmenen miljoonaa euroa ja vähentää tuhat laatupainotettua 
elinvuotta kohdeväestössään, ja tilanteessa B säästöksi arvioidaan kymmenen tuhatta euroa ja menetykseksi vaikuttavuu-
dessa yksi laatupainotettu elinvuosi. Yhden kynnysarvon kriteerillä kummatkin vaihtoehdot joko hylätään tai hyväksytään.  
6
 Viimeaikaisesta keskustelusta katso, Claxton et al artikkeli ICER:ien kynnysarvon laskemisesta (ks. esim., Claxton, K., et 






eteen uusia haasteita, sillä kustannusten ja vaikutusten mittaaminen ja arviointi ei sovellu yhtä 
hyvin kaikille palveluille (Gerard ja Mooney 1993). 
 
Taulukko 3. Kustannusvaikuttavuuden kynnysarvojen käytön etuja ja haittoja 
Etuja Haittoja 
Kustannusvaikuttavuuden kynnysarvon 
tai kynnysarvon vaihteluvälin käyttö 
tarjoaa yksiselitteisen perusteen vaikei-
siin päätöksiin.  
On muistettava, että silloinkin kun kynnysar-
von vaihteluväli on määritelty selvästi, ei 
kustannusvaikuttavuutta ole aina pidetty osa-
na käytännön priorisoinnin päätöksentekoa. 
Kustannusvaikuttavuuden kynnysarvon 
käyttäminen voi helpottaa päätöksente-
koa hintaneuvotteluissa, hankintasopi-
musten teossa ja ehdollisissa korvatta-
vuusasioissa. 
Kustannusvaikuttavuuden kynnysarvosta tai 
sen vaihteluvälistä voi helposti tulla hinnoitte-
lutavoite.  
 
 Liiallinen keskittyminen ‘kynnysarvon vaihte-
luväleihin’ voi johtaa laadullisten tai muiden 
tulosten ylenkatsomiseen. 
 Yksi kustannusvaikuttavuuden kynnysarvo tai 
sen vaihteluväli ei todennäköisesti sovellu 
kaikkiin päätöksiin; kustannusvaikuttavuuden 
kynnysarvot voivat vaihdella esim. sairauden 
sosiaalisen arvon mukaan. 
 Liian matala kynnysarvo voi tarkoittaa, että 
uusia palveluja voi saada vain omalla kustan-
nuksella, mikä saattaa lisätä eriarvoisuutta. 
(lähteenä mm. Birch and Gafni 2013, Caro 2009, Cleemput, Neyt et al. 2008, Mooney, Coast 
et al. 2007 ja Saarni 2013)(Birch ja Gafni 2013), (Caro 2009), (Cleemput, Neyt et al. 2008), 
(Mooney, Coast et al. 2007) ja (Saarni 2013). 
 
Kynnysarvoja voidaan perustella joko budjettisyillä tai vaikkapa paikallisten terveyden-
huollon toimijoiden mielipiteillä. Myös eettiset näkökohdat voivat olla merkittäviä kynnysten 
määrittelyssä. Kuvaammekin seuraavaksi tarkemmin, mitä yleensä tapahtuu, kun kustannus-
vaikuttavuutta tieteellisenä periaatteena toteutetaan priorisointiprosesseissa. Jos poliittisen 
päätöksenteon tuloksena päädytään valitsemaan tietty kynnysarvon vaihteluväli, on syytä 
muistaa, että liian kapea kynnysarvon vaihteluväli ei todennäköisesti toteuttaisi PALKOn 
nykyisiä periaatteita.  
Kynnysarvon käyttö saattaa myös johtaa eri taloudellisten eturyhmien vaikutusyrityksiin, 
tavoitteena muuttaa kynnysarvoa tai sen vaihteluväliä. On hyvä tietää, että aiemmat kokeilut 
käyttää yhtä kynnysarvoa tai kynnysarvon vaihteluväliä ovat onnistuneet vain osittain, ja arvi-
ointiprosessit ovat osoittautuneet kalliiksi ja vaativiksi toteuttaa (esim. Englannissa, kuten 
mainittu luvussa 3.3.1.). Tyypillisesti kustannusvaikuttavuuden soveltamisessa on pohdittava 
ainakin ICER-estimaattien laatua käytännössä ja sitä, missä määrin yksittäinen kynnysarvo tai 












3.3.1 Kustannusvaikuttavuustieto voi antaa päätöksenteolle 
suuntaviivat 
Silloinkin kun palvelu on katsottu kustannusvaikuttavaksi, se voidaan jättää perustellusti pois 
terveydenhuollon palveluvalikoimasta muista syistä (Daniels ja van der Wilt 2016). Samoin 
kustannusvaikuttavuudeltaan heikoksi havaittua palvelua voidaan tarjota muilla perusteilla. 
Kynnysarvo voi siis vaihdella sen mukaan, mitä muita periaatteita otetaan huomioon. Sopiva 
kynnysarvo voidaan määritellä kahden pääulottuvuuden funktiona (Kuvio 1). Pystyakselilla on 
kynnysarvon suuruus, syvyyssuunnassa esitetään ICER-estimaattien luotettavuus (epävarmuu-
den väheneminen) ja vaaka-akselilla se, paljonko painoa annetaan politiikkaa ohjaaville näkö-
kohdille, kuten terveysongelman merkittävyydelle, lääketieteelliselle perusteltavuudelle ja 
eettisille tai terveydenhuollon organisointiin liittyville näkökohdille. 
 
Kuvio 1. Kynnysarvojen määrittely suhteessa muihin periaatteisiin. (Muokattu ruotsalai-
sesta mallista (Liliemark, Lööf et al. 2016)). 
 
3.3.2 Vähentääkö kustannusvaikuttava palvelu 
terveydenhuollon kustannuksia? 
KVA tuottaa varsin usein tuloksen, jossa uusi teknologia on vanhaa vaikuttavampi, mutta 
myös kalliimpi. Vaikka uutta vaihtoehtoa pidettäisiin ‘kustannusvaikuttavana’ teknologiana, 
lisää sen käyttöönotto tässä tapauksessa terveydenhuollon kustannuksia, ellei samalla ajeta 
alas muita, analyysiin kuulumattomia palveluja (ks. esim. (Bryan ja Williams 2014) ja 
(Purmonen, Törmälehto et al. 2016)). Toisin sanoen ‘kustannusvaikuttavilla palveluilla’ on 
taipumusta kasvattaa terveydenhuoltomenoja, ne eivät sinällään alenna kustannuksia. Poikke-
uksena tähän on tilanne, jossa kustannusvaikuttavuusanalyysin perusteella palvelu olisi sekä 
vaikuttavampi että halvempi. Silloinkin kustannussäästöt saattavat toteutua vasta pitkällä ai-
kavälillä, ja aluksi kustannukset lisääntyvät esimerkiksi tarvittavien uusien tilojen tai koulu-
tuksen takia7. Kun otetaan käyttöön kustannusvaikuttava palvelu, joka on edullisempi mutta 
myös vähemmän vaikuttava kuin entinen, vähenevät terveydenhoidon kokonaismenot jo lyhy-
ellä aikavälillä, jos aloituskustannukset ovat riittävän alhaiset, ja mahdollisesti myös pitkällä 
aikavälillä. Hoidon tulokset kuitenkin heikkenevät samalla. 
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 Periaatteessa tila-, koulutus- ja muut implemointikustannukset lasketaan mukaan kustannusvaikuttavuusanalyysiin. 
Perusedellytys tälle olisi, että kustannukset on arvioitu toimintoperusteisella laskennalla (engl. Activity-Based Costing). 






3.4 TALOUDELLISEN ARVIOINNIN SOVELLETTAVUUS 
PRIORISOINNISSA: ESIMERKKINÄ NICE 
 
NICE (National Institute for Clinical Excellence, nykyisin National Institute for Health and 
Care Excellence) perustettiin 1999 tekemään terveydenhuollon arvioita Englannin julkiselle 
terveydenhuollolle. Instituutin toiminta vahvistettiin lailla 2012, jolloin myös nimi muuttui 
nykyiseen muotoonsa (Parliament of the United Kingdom 2012). Kaikkien NICE:n suositus-
ten8 ja niiden tekemiseen käytettävien arviointimenetelmien tulee pohjautua lakiin ja täyttää 
instituutin määrittelemät yhteiskunnalliset arvot (National Institute for Health and Clinical 
Excellence 2008).  
NICE käyttää tietoa kustannuksista ja kustannusvaikuttavuudesta toiminnassaan useilla eri 
tavoilla. Taulukkoon 4 on koottu yhteenveto neljästä eri ohjelmasta (Brockis, Marsden et al. 
2016), joiden puitteissa NICE tekee päätöksiä. NICE:lla on myös joukko muita ohjelmia, 
esim. hoitosuosituksia tuottava Guidelines-ohjelma ja toimenpiteitä arvioiva Interventional 
Procedures Programme. Kullakin ohjelmalla on oma protokolla, johon sen aiheiden valinta ja 
käytännön toimintatavat perustuvat9. Arviointiaiheiden valinta ja rajaus tapahtuu sekin ennalta 
määritellyn prosessin avulla 10. Lääkkeiden, laitteiden, menetelmien tai käytäntöjen arviointi 
voidaan ohjata siihen ohjelmaan, jonka tapainen arvio on hyödyllisin päätöksenteolle.  
PALKOn tehtävän kannalta mielenkiintoisimmat ohjelmat ovat Technology Appraisal 
Programme (TAP) ja Medical Technologies Programme (MTEP). TAP on kansainvälisesti 
tunnetuin NICE:n ohjelma, jossa tehdään lääkkeiden, laitteiden, menetelmien ja käytäntöjen 
arviointia. Se on viime vuosina yhä enemmän keskittynyt lääkkeiden arviointiin. Ohjelman 
päätökset perustuvat systemaattisten katsausten tuloksiin sekä palvelun lääketieteellisestä 
vaikuttavuudesta että sen kustannusvaikuttavuudesta ja TAP:n arviointineuvostojen11 koko-
uksissa esitetyistä näkemyksistä ja vuoropuhelusta. 
TAP:n arviointiprosessi voidaan jakaa kahteen osaan, arviointiin ja arvotukseen (engl. ‘as-
sessment’ ja ‘appraisal’). Arviointi perustuu palvelutuottajien (esim. lääketeollisuus) antamiin 
tietoihin ja niiden laadun arviointiin. Laadun arvioinnin suorittaa riippumaton näytön arvioin-
nin ryhmä (engl. Evidence Review Group, ERG). NICE:n ohjelmissa budjettivaikutuksen tai 
kustannusten arvioinnin laajuutta tai ajoitusta ei ole aina tarkasti määritelty, vaan se ratkais-
taan osana päätöstä aiheen käsittelystä, osana ohjelman prosessista tai osana palvelun käyt-
töönottosuositusta. Yleensä arvioinnin toisessa osassa järjestetään vuoropuhelu ERG:n, haki-
joiden ja muiden sidosryhmien kesken, jossa osapuolet voivat esittää näkemyksensä esim. 
arvioidusta näytöstä.  
TAP:n arviointineuvostot käyttävät päätöstensä apuna ennalta määriteltyjä kriteereitä lääke-
tieteellisestä näytöstä, terveystaloustieteellisestä kustannusvaikuttavuudesta (standardoitu 
KVA:n perusanalyysi, engl. ‘reference case’) ja ICER:n kynnysarvon vaihteluvälejä. Nykyisin 
ICER:n kynnysarvo ei kuitenkaan yksinään ole riittävä kriteeri positiiviseen päätökseen12. 
Vaikka TAP:n päätösprosessi osallistaa eri osapuolet keskustelemaan, TAP:n arviointineuvos-
tot tekevät lopulliset päätökset ilman hakijan edustajia ja yleisön osallistumista, suljetussa 
kokouksessaan. 
MTEP:n arviointineuvosto13 päättää, mikä NICE:n ohjelma arvioi laitteet tai diagnostisen 
menetelmän. MTEP:n arviointineuvosto laatii suositukset laitteista, joilla uskotaan olevan 
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 https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/nice-guidance  
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 engl. Technology Appraisal Committees. 
12
 ks. esim seuraava siteeraus: “The Appraisal Committee does not use a precise maximum acceptable ICER above which 
a technology would automatically be defined as not cost effective or below which it would” (sivu 67, National Institute for 
Health and Care Excellence. (2013). "Guide to the methods of technology appraisal 2013."  Siteerattu 10.10.2013, from 
http://www.nice.org.uk/media/D45/1E/GuideToMethodsTechnologyAppraisal2013.pdf). 
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potentiaalia parantaa hoitotuloksia, potilaskokemusta ja resurssien käytön tehokkuutta. 
MTEP:n arviointiprosessin yhteydessä terveystaloustieteellinen näyttö eroaa TAP:n arviointi-
prosessista lähinnä siten, että KVA:n sijaan MTEP:ssa käytetään sekä BVA:ta että kustannus-
seuraamusanalyysiä (KSA), ks. myös Taulukko 4.  
 
Taulukko 4. Eräiden NICE:n ohjelmien vertailu 










































































   
Kustannusvaikutta-
vuus 
   
Taloudellisen arvi-











Herkkyysanalyysit    ei tietoa 
(mukailtu lähteestä Brockis, Marsden et al. 2016 (Brockis, Marsden et al. 2016)).   
KVA = kustannusvaikuttavuusanalyysi, KSA = kustannus-seuraamusanalyysi, BVA = budjet-
tivaikutusten arviointi 
 
3.5 KUSTANNUSTEN JA 
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUDEN HUOMIOINTI 
PALKOA SÄÄTELEVÄSSÄ LAINSÄÄDÄNNÖSSÄ  
 
Euroopan Yhteisön potilasdirektiivin (2011/24/EU)14 toteuttaminen vaatii, että jokainen jä-
senvaltio määrittelee terveydenhuollossa käytettävän palveluvalikoiman. Tähän tehtävään 
Suomessa perustettiin 2014 sosiaali- ja terveysministeriön yhteyteen Palveluvalikoimaneuvos-
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to (PALKO). Palveluvalikoimalla tarkoitetaan terveydenhuollon palveluita, joita maa rahoittaa 
julkisin varoin. Suomessa palveluvalikoimaa sovelletaan julkiseen terveydenhuoltoon ja yksi-
tyiseen Kela-korvattavaan terveydenhuoltoon. Yksityinen terveydenhuolto voi tarjota myös 
palveluvalikoimaan kuulumattomia palveluita, mutta niiden kustannuksiin ei voi saada korva-
usta sairausvakuutuslain perusteella (laki 1204/2013)15.  
Palveluvalikoiman sisältöön EU ei puutu, vaan jokainen jäsenvaltio määrittelee sen itsenäi-
sesti. Suomen kansalainen voi saada Kela-korvausta toisessa EU-maassa saamistaan tervey-
denhuollon palveluista, mutta vain niistä, jotka kuuluvat Suomen palveluvalikoimaan. Tässä 
luvussa tarkastellaan, mitä kustannuksista ja kustannusvaikuttavuudesta sanotaan Suomen 
lainsäädännössä ja Palveluvalikoimaneuvoston omissa dokumenteissa.  
 
3.5.1 PALKOa koskeva lainsäädäntö  
Terveydenhuoltolain16 pykälät 7 a § ja 78 § käsittelevät suoraan PALKOn toimintaa. Julkisen 
sektorin tarjoamaan terveydenhuollon palveluvalikoimaan eivät sen mukaan kuulu palvelut, 
joiden vaikuttavuus on vähäinen ja jonka aiheuttamat kustannukset ovat kohtuuttomat saavu-
tettavissa olevaan terveyshyötyyn ja hoidolliseen arvoon nähden (7 a § (30.12.2013/1202)). 
Lain perusteella palveluiden kustannukset ja vaikutukset tulee arvioida ja pitää niiden suhdetta 
kriteerinä palveluvalikoimaa muodostettaessa. Laki ei määrittele konkreettisesti mitä vaikutta-
vuudella tarkoitetaan. Kuitenkin, lain 78 § mainitsee terveystaloustieteen yhtenä tieteenaloista, 
joiden asiantuntijuuteen ja käsitteistöön PALKOn toiminnan tulee perustua. Palveluvalikoi-
maneuvoston toiminnasta säädetään tarkemmin asetuksessa (63/2014)17 sekä sosiaali- ja ter-
veysministeriön hyväksymissä työjärjestyksessä18.  
Kustannusten ja vaikutusten arviointitarve nousee myös esim. terveydenhuoltolain 76 §:stä, 
joka edellyttää sairaanhoitopiirejä määrittelemään järjestelmän, jolla tasataan yksittäisen poti-
laan aiheuttamia poikkeuksellisen suuria kustannuksia. Tasausjärjestelmän tarve nousee yksit-
täisten, varsinkin pienten kuntien budjettien rajallisuudesta ja tarpeesta hallita erittäin kalliista 
hoidoista syntyviä kustannuspiikkejä. Terveydenhuoltolain muissakin kohdissa edellytetään 
palveluilta tehokkuutta, mutta myös väestöryhmien välisien terveyserojen kaventamista ja 
yhdenvertaisuuden edistämistä. 
Perustuslaki (19 §)19 määrittelee universaalin oikeuden riittäviin sosiaali- ja terveyspalve-
luihin. Jos riittävän voi tulkita merkitsevän samaa kuin hyväksyttävän, niin riittävyyttä voi-
daan arvottaa terveystaloustieteessä käytettävällä ‘kustannusvaikuttava’ käsitteellä. Myös 
työterveyshuoltolaissa (4 §) toiminnan vaikuttavuus mainitaan arvoksi, jota tulee jatkuvasti 
arvioida ja seurata. 
 
3.5.2 PALKOn omat dokumentit 
PALKOn toimintaa kuvaa vuoden 2016 väliraportti20. PALKOa koskeva säätely on siinä 
jaoteltu oikeuslähteittäin vahvimmasta tasosta heikoimpaan (perustuslaista Käypä Hoito-
suosituksiin). Terveystaloustieteellistä tulkintaa raportti ei tuo esille enempää kuin edellisessä 
luvussa on esitelty. Raportissa ilmaistaan tarve selvittää priorisoinnin roolia ja käsitettä PAL-
KOn toiminnassa. Priorisoinnissa on kyse vaihtoehtojen arvottamisesta silloin, kun positiivi-
sen terveysvaikutuksen omaavia terveydenhuollon palveluja on tarjolla enemmän kuin ole-
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 1204/2013, Laki sairausvakuutuslain 2 luvun 3 §:n väliaikaisesta muuttamisesta annetun lain muuttamisesta, 
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2013/20131204. 
16
 1326/2010, Terveydenhuoltolaki, http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326 
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massa olevilla resursseilla pystytään toteuttamaan. Tällöin osa palveluista priorisoidaan eli 
julkisessa terveydenhuollossa pyritään valitsemaan vaikuttavimmat palvelut osaksi palveluva-
likoimaan käyttäen sovittua kriteeristöä. Terveystaloustieteessä resurssien rajallisuutta kuva-
taan budjettirajoitteella ja priorisointia voidaan tehdä esimerkiksi käyttäen kustannusvaikutta-
vuutta kriteerinä. Huomattavaa on, että priorisointi ei ole yleensä sama asia kuin resurssien 
vähentäminen: priorisointia tarvitaan myös olemassa olevien resurssien allokointiin terveys-
hyödyiltään vaikuttavimpiin kohteisiin.  
PALKO on antanut erillisen lausunnon kokonaistaloudellisuuden käsitteestä tilanteessa, 
jossa uutta palvelua verrataan olemassa olevaan palveluun eikä palveluiden välillä ei ole vai-
kuttavuuseroja21. Silloin ratkaisu voidaan tehdä pelkästään kustannusten perusteella eli ky-
seessä on kustannusten minimointianalyysi (KMA). Kustannuksia tarkastellaan tässä tervey-
denhuollon näkökulmasta.   
Kokonaistaloudellisuuden käsite on tuttu julkisissa hankinnoissa käytettävästä kriteeristöstä 
Euroopan Unionissa. EU:n hankintalakia uudistettiin 2014 (2014/24/EU22 ja 2014/25/EU23, 
lisäys 2014/23/EU)24. Kokonaistaloudellisesti edullisimmalla tarjouksella tarkoitetaan vaihto-
ehtoa, joka tuottaa parhaan hinta-laatusuhteen. Hankintojen arvioinnissa kustannukset on aina 
otettava huomioon, mutta toisena elementtinä voidaan ottaa huomioon laatu, jonka yhtenä 
osatekijänä on vaikuttavuus25. Vaikuttavuus arvioidaan hankinnoissa tapauskohtaisesti. Han-
kintalaki ei ohjaa suoraan PALKOn tehtävää eikä anna paljon lisäeväitä palveluvalikoimain 
valintakriteeristön kehittämiseen, mutta on linjassa PALKOn nykyisten tulkintojen kanssa.   
Palveluvalikoimaneuvoston kokouksien pöytäkirjat on julkaistu PALKOn internet-sivuilla26. 
Kustannusvaikuttavuutta ja taloudellisuutta on sivuttu noin puolessa kokouksista. Riittävää 
tietoa kustannuksista ja kustannusvaikuttavuudesta on harvoin ollut tarjolla.  
PALKOn toiminnan periaatteissa eettisyys ja taloudellisuus ovat tärkeitä periaatteita27. 
Niinpä uusia palveluita arvioitaessa täytyy oikeudenmukaisuuden ja yhdenvertaisuuden lisäksi 
ottaa huomioon terveydenhuoltojärjestelmän kokonaiskantokyky. Juuri sitä voidaan parhaiten 
estimoida budjettivaikutusanalyysilla.  
 
3.5.3 Kustannusten ja kustannusvaikuttavuuden 
huomioiminen ja tulkinta PALKOn toiminnassa 
PALKOn käytettävissä on neliportainen kuuden kohdan pisteytysjärjestelmä aiheiden valin-
taan (ks. http://palveluvalikoima.fi/aiheiden-valinta). Mitä suuremman kokonaispistemäärän 
ehdotettu aihe saa, sitä tärkeämpää PALKOn on käsitellä ehdotus. Taulukko 5 esittää kriteerit 













 2011/24/EU, Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi potilaiden oikeuksien soveltamisesta rajat ylittävässä tervey-
denhuollossa, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2011:088:0045:0065:fi:PDF  
23
 2014/25/EU, Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi vesi- ja energiahuollon sekä liikenteen ja postipalvelujen alalla 
toimivien yksiköiden hankinnoista ja direktiivin 2004/17/EY kumoamisesta, http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/FI/TXT/PDF/?uri=CELEX:32014L0025  
24
 2014/23/EU, Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi käyttöoikeussopimusten tekemisestä, http://eur-
lex.europa.eu/legal-content/FI/TXT/PDF/?uri=CELEX:32014L0023.  
25
 Huom! Julkisten hankintoja kuvaavassa kirjallisuudessa laatua kutsutaan välillä myös kustannusvaikuttavuudeksi, joka 










Taulukko 5. Kriteerit, joita PALKO voi käyttää aiheita valitessaan 
PALKOn kriteeri Kriteerin yhteys taloudelliseen 
arviointiin 
Kliinisten käytäntöjen vaihtelu 
 
Ei suoranaista yhteyttä. Suuri vaihtelu 




Vaikutus budjettiin voi olla merkittä-
vä, jos hoidettavia on paljon. 
Terveysongelman vakavuus 
 
Vaikutus ICER:iin voi olla merkittävä, 
esim. jos kustannukset/potilas suuret 
tai alhainen elämänlaatu vakavassa 
ongelmassa. 
Terveydenhuollon menetelmän haitat 
 
Vaikutus KVA- ja BVA- estimaattei-




Arvioitavissa ICER:llä ja BVA:lla  
Eettiset kysymykset (arvokeskustelu 
tarpeen, erityisen haavoittuvat potilas-
ryhmät, yhdenvertaisuuskysymykset, 
menetelmän voimakas markkinointi) 
Ei välity suoraan ICER- tai BVA -















SAATAVUUS SUOMEN TERVEYDENHUOLLOSSA 
Suomessa tehdään harvoin taloudellisia arviointeja menetelmistä tai palveluista, joiden käyttöä 
Suomen julkisessa terveydenhuollossa vasta harkitaan. Vuositasolla Suomessa julkaistaan 
kaikkiaan 10-20 tieteellisen vertaisarviointiprosessin läpi käynyttä terveystaloudellista arvioin-
tia, ja näistä merkittävä osa käsittelee lääkkeiden kustannusvaikuttavuutta. PubMed-
tietokannasta löytyy 320 artikkelia hakusanoilla “cost-effectiveness” ja “Finland”, vanhimmat 
näistä vuodelta 1986.  
Kun sopivaa taustatietoa on saatavilla, vaikka valmista taloudellista arviointia ei ole, voi-
daan käyttää mallinnusmenetelmiä, jotka on sovitettu Suomen oloihin (esim. Markov-mallia 
tai simulointia). Käytännössä PALKOn tehtävänannolle mielekkäitä analyysivaihtoehtoja ovat 
BVA ja KVA. Joissakin tapauksissa valmis kansainvälinen malli tai laskelma saattaa kuvata 
riittävän hyvin myös suomalaista todellisuutta. Todennäköisimpiä lähteitä ovat kansalliset tai 
kansainväliset HTA-organisaatiot kuten NICE28 tai verkostot kuten EUnetHTA29. Kustan-
nuslaskelmiin tarvittavan tiedon kokoaminen vaatii aikaa, osaamista ja tietolähteiden hyvää 
tuntemusta. 
Pohjatiedot tai estimaatit kustannuslaskelmiin voidaan saada sairaanhoitopiireistä (esim. 
Ecomed-tietokannasta30) tai muilta toimijoilta, rekisteritiedoista ja väestötiedoista. Erityisesti 
mainittavia Suomessa ovat Terveys 2011- ja Terveys 2000 -tutkimukset, Syöpärekisteri, Hil-
mo-tietokannat ja Kelan korvaustietokannat. Suomalaiset rekisterit ovat melko kattavia ja 
niiden laatu on kohtuullinen. (Sund, Gissler et al. 2014) Terveydenhuollon yksikkökustannuk-
sista tietoa kerää THL ((Kapiainen, Väisänen et al. 2014), (Hujanen, Kapiainen et al. 2008)). 
Ulkomaiset, Suomeen siirrettävissä olevat tiedot tulevat käytännössä tieteellisistä julkaisuista. 
Erityisesti kysymykseen tulevat tutkimukset tai raportit, joissa arvioidaan palvelun budjetti-
vaikutusta, kustannuksia, turvallisuutta, hoitovastetta, vaikuttavuutta tai kustannusvaikutta-
vuutta.  
 




Tähän asti PALKO on arvioinut tarkastelemiensa palveluiden taloudellista merkitystä käyttäen 
omaa työpanostaan ja neuvoston jäsenten asiantuntemusta. PALKOn resurssit ovat rajalliset. 
PALKOn sihteeristön vakituisen henkilöstön määrä vuonna 2016 oli 3,5 henkilötyövuotta. 
Sairaalalääkkeitä koskevissa suosituksissa Palko tekee yhteistyötä Fimean kanssa. Muista 
aiheista se on tilannut vaikuttavuusarvioita usein Finohtalta, joka lakkautettiin 2016, ja myös 
muilta toimijoilta. Näytön kokoamiseen yhtä aihetta koskevan taloudellisen arvioinnin tueksi 
PALKOn käyttöön tarvitaan näkemyksemme mukaan kysymyksen laajuudesta, valmiin aineis-
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ton määrästä ja arvioinnin vaativuudesta riippuen viikosta muutamaan kuukauteen. Arvioinnin 
vaiheet on kuvattu myöhemmin tässä raportissa. 
 
4.3 UUDEN KUSTANNUSVAIKUTTAVUUSTIEDON 
TUOTTAMINEN 
 
Tässä kuvaamme lyhyesti tiedonkeruun eri vaiheita ja vähimmäisvaatimuksia, jotka uskotta-
van kustannus- ja vaikuttavuustiedon keräämisen tulisi täyttää. Keskeisin päätös on määritellä, 
mitä mitataan ja mistä näkökulmasta (maksaja, järjestäjä taho, terveydenhuoltojärjestelmä tai 
koko yhteiskunta). Terveydenhuoltojärjestelmän näkökulmasta arvioitaessa on huomioon 
otettava myös palvelun aiheuttamat kustannukset ja palvelun käyttäjien kokemat terveysvaiku-
tukset. Yhteiskunnallisessa näkökulmassa otetaan yleensä huomioon myös esim. terveyden-
huollon budjetin ulkopuolisia kustannuksia ja vaikutuksia, kuten omaishoidon arvo. Käytän-
nössä terveydenhuoltojärjestelmän ulkopuolisten seikkojen huomioiminen on haastavaa, kuten 
PALKO on maininnut lausunnossaan31.  
Kustannusten ja vaikutusten analysoinnissa on monia vaiheita, jotka voivat olla osittain 
päällekkäisiä. Kaikkia Luettelo 1:ssä olevia vaihtoehtoja ei käytetä kaikissa arvioinneissa. 
Valmiiden mallien tai rakenteiden käyttö voi nopeuttaa työtä, kun esim. määritellään tärkeim-
mät kustannusajurit (esim. henkilöstö, tilainvestoinnit ja toimintakustannukset)  
 
Luettelo 1: arvioinnin vaiheiden kuvaus32. 
1) Aiheen rajaus: minkälaista tietoa kerätään ja miten?  
a. Kirjallisuushaku 
b. Julkaisujen ja tuloksien laadun arviointi 
2) Kustannusluokkien valinta ja vaikuttavuuden mittaus 
a. Aikarajaus (BVA: yleensä 1-3, KVA: tapauskohtaisesti) 
b. Kirjallisuudesta ja/tai rekistereistä saatavat tiedot 
c. Valmiiden esimerkkien etsiminen 
d. Määrittely palvelukuvauksen avulla  
e. Asiantuntijanäkemykset (haastattelut, haastattelumenetelmän valinta) 
f. Monitavoitemenetelmien käyttö (mm. Multi-Criteria Decision Analysis) 
g. Kustannusajurien määrittely: esim. henkilöstö, ohjelmakustannukset, toimin-
takustannukset, ja aloituskustannukset 
h. Synteesi 
3) Datan keräys 
a. Sairaaladata ja muut alkuperäiset lähteet 
b. Standardoidut yksikkökustannukset (esim. lokalisointi) 
c. Aikamäärittely (palveluprosessien arviointi, esimerkiksi ajankäyttö) 
4) Kustannusten laskenta (kenen näkökulmasta: yksikön, potilaan vai yhteiskunnan?) 
a. Palkkakustannukset ja muut henkilöstömenot 
b. Toimintakustannukset (suorat ja epäsuorat kustannukset) 
c. Herkkyysanalyysit 
5) Raportin laadinta 
 






 Luettelo 1 on mukailtu mm. seuraavista lähteistä: (Cook 2006), (Gray, Clarke et al. 2010), (Haddix, Teutsch et al. 2003), 
(Nuijten, Mittendorf et al. 2011), (Mauskopf 2014), (Tan-Torres Edejer, Baltussen et al. 2003) ja (Thokala, Devlin et al. 






Raportista tulee löytyä ainakin seuraavat tiedot: 1) Riittävän seikkaperäinen kuvaus palve-
lusta tai hoidosta ja sen tarkoituksesta (esim. taudinkuvaus), 2) hoidettavien potilaiden määrä, 
3) seuranta-aika tai taloudellisen mallin aikarajaus, 4) palvelun verrokkivaihtoehtojen määrit-
tely, 5) palvelun kustannukset, 6) muut terveydenhuollon menot ja 7) arviointimenetelmien 
raportointi. Myös epävarmuuden arviointia voidaan pitää pakollisena osana. Pahimmillaan 
epävarmuuden huomiotta jättäminen tuottaa harhaisia tuloksia, joiden hyödyntäminen päätök-
senteossa on enemmän haitallista kuin hyödyllistä. Käytännössä analyysit toteutetaan raken-
tamalla 1) kustannuslaskuri, 2) Markov-malli tai 3) simulointimalli (Monte Carlo tai tapahtu-
mapohjainen simulointi) (ks. esim. (Mauskopf 2014) ja (Gray, Clarke et al. 2010)).  
Rajalliset resurssit ja PALKOn tehtävänkuva mahdollistavat käytännössä vain nopeiden ja 
edullisten tapojen käytön. Tärkeää on aloittaa datan keräys mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa aloittaen järjestelmätasolta ja päättyen palveluntuottajatasolle. Kustannusajurien mer-
kittävyyden arvottaminen voi säästää aikaa. Esimerkiksi toimintakustannukset voivat olla eri 
palveluvaihtoehdoissa samaa suuruusluokkaa, jolloin ne kumoavat toisensa ICER:n laskennas-
sa: karkeampikaan arvio ei välttämättä tuota silloin harhaa päätöksentekoon. Kirjallisuuskat-
sauksen laajuus ja laatu (systemaattinen vai rajattu) voidaan päättää tietotarpeen mukaan. 









5.1 MITEN PALKO VOISI TULKITA 
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUTTA TYÖSSÄÄN? 
 
Lainsäädäntö ja nykyiset käytännöt eivät anna kovin paljon suuntaa sille, kuinka PALKOn 
valmistelemien lausuntojen tulisi nojata taloudelliseen arviointiin. Suomalainen terveyden-
huolto perustuu yhdenvertaisuuden ja oikeudenmukaisuuden periaatteille: palveluvalikoimaan 
sisällytettävän hoidon perusteena tulisikin olla mahdollisimman suurten terveyshyötyjen tuot-
taminen annetuilla resursseilla yhdessä sovittujen reunaehtojen vallitessa. Reunaehtojen tulisi 
olla riittävän selviä ja periaatteiden mukaisia, esim. näkemys budjettirajoitteen tai kynnysarvo-
jen käytön sopivuudesta PALKOn prosessin kriteereiksi olisi toivottavaa (ks. (Saxén ja Saxén 
2016) ja (Daniels 2009)). Tämä edellyttäisi laajempaa keskustelua ja poliittista päätöstä. 
Otettaessa uusia terveydenhuollon palveluita osaksi palveluvalikoimaa olisi tärkeää arvioi-
da vaikutukset kokonaiskustannuksiin ainakin järjestelmätasolla. Oikein tehty BVA voi toteut-
taa tämän. Kustannusten ja vaikutusten arviointi periaatteessa mahdollistaa eri palveluiden 
vertailun yhden potilasryhmän sisällä, mutta KVA eri sairauksien vaikutusta yhteismitallisesti 
kuvaavalla indikaattorilla (esim. 15D, terveyteen liittyvää elämänlaatua arvioiva mittari 
(Sintonen 2001)) voi auttaa eri palvelujen arvottamista koko järjestelmän tasolla. On kuitenkin 
huomattava, että BVA:n ja KVA:n tulokset voivat olla ristiriidassa keskenään eivätkä siten tue 
päätöksentekoa yksiselitteisesti (Hilden 2008). Myös kustannusvaikuttavuuden pragmaattinen 
soveltaminen muihin terveydenhuollon palveluihin ja laitteisiin kuin lääkehoitojen arviointei-
hin voi olla haastavampaa (Wildman, McMeekin et al. 2016). Monien lupaavien palveluiden 
kohdalla suositukset edellyttäisivät lisänäytön keräämistä tai tärkeiden terveysvaikutusten 
seurantaa (Garrison, Towse et al. 2013).  
ICER-arvioiden tulkintaa hankaloittavat käytännössä erilaiset epävarmuustekijät (ks. Tau-
lukko 2). Lisäksi yhden kynnysarvon tai sen vaihteluvälin soveltamista vaikeuttaa muiden 
priorisointiprosessissa huomioitavien tekijöiden arviointi (eettiset kysymykset, solidaarisuus 
katastrofisessa sairaudessa, organisaatioiden budjettinäkökohdat ja kansalliseen terveyden-
huoltobudjettiin kohdistuvat paineet). Päätös siitä, että lisähyöty on tai ei ole lisäkustannusten 
arvoista, syntyy aina omassa mutkikkaassa kontekstissaan, ei suoraan tai yksinomaan KVA-
tiedon seurauksena. Vaikka kustannusvaikuttavuus on periaatteessa käyttökelpoinen käsite, 
sen hyödyllisyys käytännössä on siis rajallinen (ks. esim. (Williams 1991)).  
Päätettäessä palveluiden kokonaisarvoa otetaan laadukkaan terveystaloudellisen arvioinnin 
lisäksi huomioon terveysongelman merkittävyys yksilö- tai väestötasolla, lääketieteellinen 
perusteltavuus sekä eettiset ja terveydenhuollon organisointiin liittyvät näkökohdat33. Kyn-
nysarvoihin perustuvan kriteerin käyttö yhtenä terveydenhuollon palveluvalikoiman määritte-
lykriteerinä edellyttää taloudellisen arvioinnin riittävää laadunvarmistusta. Silloinkin kyn-
nysarvon vaihteluväliin (esim. 10 000€‒50 000€) perustuva pohdinta ottaisi vain osittain 
huomioon palveluiden erilaisuuden. Laajallakin kynnysarvon vaihteluvälillä suosittelemme, 
että ICER-estimaatin ollessa vaihteluvälin yläosan tuntumassa tai vaihteluvälin yläpuolella 
kyseinen palvelu voidaan sisällyttää palveluvalikoimaan, jos muut käytettävät kriteerit puolta-
vat riittävästi käyttöönottoa. Vaihteluvälin alapuolella oleva ICER-estimaatti ei mielestämme 
kaikissa tapauksissa edellytä suositusta palveluvalikoimaan otosta, jos saadut terveyshyödyt 
eivät muilla käytettävillä periaatteilla ole tarpeeksi merkittäviä. Tällä tavoin kullakin teknolo-
gialla on mahdollisuus osoittaa arvonsa sekä kustannusvaikuttavuusanalyysin että budjettivai-
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kutusarvioinnin kautta, mutta myös muilla periaatteilla. Jokaisen päätösehdotuksen meriitit 
tulisi arvioida asiayhteydessään, samoin niiden laatu ja relevanssi. Päätökset voisi tehdä myös 
määräaikaisina ja edellyttää intervention myyjältä tms. lisätiedon kokoamista ennen uutta 
päätöstä. 
Kynnysarvojen käyttö ei poista tarvetta käydä keskustelua siitä, mitä yhteiskunta haluaa 
terveydenhuoltojärjestelmältä. Kynnysarvot eivät ole myöskään yksiselitteinen ratkaisu poliit-
tiseen päätöksentekoon terveydenhuollon palveluita valittaessa, vaikka ne olisivatkin yksi 
monista priorisointiprosesseissa käytetyistä työkaluista. Kynnysarvo ei voi järkevästi olla 
ainoa käytetty periaate, johon päätös perustuu ja jolle myös tulevat päätökset alistetaan (Saxén 
2016). 
 




PALKOn tehtävänä on osaltaan varmistaa, että Suomen julkiset terveydenhuoltopalvelut ovat 
vaikuttavia ja kustannuksiltaan hyväksyttäviä. Siksi laadukkaitten taloudellisten arvioiden olisi 
syytä olla oleellinen osa sen arviointiprosesseja. PALKOn sihteeristön voimavarat taloudellis-
ten arviointien tekemiseen ovat nykyisin rajalliset, joten olisi suositeltavaa määritellä minimi-
taso, jota tavoitellaan. Suosittelemme, että arviointiprosessiin aina kuuluisi vähintään BVA ja 
kustannuksiltaan merkittävissä tapauksissa myös KVA. 
Käytännössä arvio on tehtävä joko taulukkolaskentaa hyväksi käyttäen tai jollain mallinnus-
menetelmällä (päätöspuut, Markov-mallit tai tapahtumapohjainen simulointi). Jos työ tehdään 
PALKOn sisäisenä työnä, voisivat käytännön vaihtoehtoja olla esimerkiksi tietojen keruu 
asiantuntevilta kliinikoilta mini-HTA-lomakkeella34 ja valmiiden taulukkolaskentamallien 
käyttö (ks. Liite 1). Joissain tapauksissa saattaa olla mahdollista, että kannanottoa toivovat 
tahot pystyvät toimittamaan tiedot, jolloin PALKOn tehtäväksi jäisi mm. tiedon laadun arvi-
ointi. Myös tässä suhteessa olisi jatkettava tai tiivistettävä yhteistyötä Fimean HTA-
toimintojen kanssa. Tulevaisuudessa mahdollisesti perustettava(t) maakuntien sosiaali- ja 
terveyspalvelujen tutkimuslaitos/-laitokset ja STM:n ohjausyksikkö voisivat olla luontevia 
yhteistyötahoja. Arviointien laadun varmistamiseksi PALKOn olisi hyvä jatkaa laatukriteeris-
tön kehittämistä taloudellisia arviointeja varten.  
Taulukossa 6 esitämme käsityksemme vähimmäislaatukriteereistä, joita voidaan käyttää 
sekä BVA:ssa että KVA:ssa. 
 
Taulukko 6. Kriteerit, joita PALKO voi käyttää aiheita valitessaan 




Läpinäkyvyys Kuvaus analyysista, eettiset kysymykset. 
Näkökulman selkeys Terveydenhuollon järjestelmä, SOTE:n järjestelmä, yhteis-
kunta, tms. 
Datan luotettavuus Riittävän suuri otoskoko, sovellettavuus Suomeen. 
Mittayksiköiden luonne 
eri mittausajankohdissa  
Ovatko mittarit kliinisesti mielekkäitä? Terveystulosmuuttu-
jien käyttö välimittausmuuttujien sijaan (esim. kuolemat vs. 
verenpaineen muutos) 
Uuden palvelun käytön 
laajuus 
Onko palvelun käyttäjien määrä arvioitavissa luotettavasti? 
Palvelun merkitys koko 
väestölle ja palvelua saa-
ville 






(lähteenä mm. Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2012). 
 
Taulukossa mainittujen kustannusvaikuttavuusanalyysin laatukriteerien kehittämisen lisäksi 
kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa tulee ottaa huomioon myös seuraavat kuusi seikkaa: 
1. Ehdotamme, että PALKOn arviointiprosessiin kuuluisi vähintään alustava BVA, ja 
kustannuksiltaan merkittävissä tapauksissa myös KVA. 
2. PALKO voisi käyttää kustannustiedon ja kustannusvaikuttavuustiedon laadun arvi-
ointia, jossa punnittaisiin myös tietojen johdonmukaisuutta ja niiden merkitystä 
PALKOn arviointiprosessissa. 
3. Päällekkäisen työn välttäminen Palkon prosesseissa etsimällä olemassa olevaa kus-
tannusvaikuttavuustietoa, jota voi löytyä esim. POP-tietokannasta35, pohjoismaisena 
HTA-yhteistyönä, sitoutumalla EUnetHTA –yhteistyöhön ja laadukkaalla ulkomaisen 
tiedon lokalisoinnilla. 
4. Priorisoinnin tarve tulisi nähdä tärkeänä syynä, miksi Suomessa pitäisi kehittää rekis-
teritietojen käyttöä terveyden- ja sosiaalihuollon alalla. Esitämmekin, että palveluva-
likoimaan otettujen palvelujen todellista kustannusvaikuttavuutta seurattaisiin rekis-
teritietoja käyttäen (vaikuttavuus, turvallisuus ja kustannukset). Jos rekisteritietojen 
sisältöihin saadaan sopivia parannuksia (mm. sekä geneeriset ja spesifiset terveyteen 
liittyvät elämänlaatumittarit että laite- tai palveluspesifiset toimenpidekoodit), tulok-
sena voisi olla korkealaatuista dataa, jota Suomi voisi tarjota muille arviointitahoille 
esim. EUnetHTA:n kautta.  
5. Tulevaisuudessa priorisointiratkaisuista osa voisi olla ehdollisia tai määräaikaisia, jos 
kyseessä on palvelu, jonka terveysvaikutuksiin tai kustannuksiin liittyy paljon epä-
varmuutta. (esim. teknologinen kehitys, kustannusten muutokset, palvelun havaittu 
vaikutus poikkeaa merkittävästi arvioidusta)36. Ehdotamme, että sellaisen palvelun 
kohdalla PALKOn tekemät suositukset tulisi arvioida jälkikäteen, ja päätösten rekis-
teripohjaista seurantaa voitaisiin kehittää keskeisenä osana tulosperusteisia riskinja-
kojärjestelyjä. 
6. Tällä hetkellä Suomen lainsäädäntö ei määrittele kustannus- ja kustannusvaikutta-
vuustiedon käyttämisen puitteita PALKOn toiminnassa. PALKOn toiminnan kannal-
ta olisi mielestämme hyödyllistä, jos lainsäädäntö jatkossa ottaisi kantaa siihen, kuin-
ka kustannustieto ja kustannusvaikuttavuustieto otettaisiin huomioon terveydenhuol-
lon palveluvalikoiman määrittelemisessä. 
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 http://www.eunethta.eu/pop-database (access restricted to EUnetHTA Partners and Associates). 
36
 https://www.england.nhs.uk/commissioning/spec-services/npc-crg/comm-eval/  
Raportointi Tieteelliset laatukriteerit, analyysin vaiheiden kuvaus. 
Resurssien uudelleenkäy-
tön mahdollisuus 
Ovatko palvelun tarvitsemat resurssit käytettävissä muihin 
palveluihin. Esim. infrastruktuurin hyödyntäminen muihin 
tarpeisiin.  
Aikahorisontti Seuranta-aika tai taloudellisen mallin aikarajaus esim. BVA 
1-5 vuotta, esim. KVA 1-40 vuotta. 
Epävarmuuden huomioi-
minen  
Herkkyysanalyysit, kuinka paljon, millä oletuksin ja miten 




PALKOn mahdollisuus saada tiedot omaan käyttöön. 
Mallin paikkansapitävyy-
den 
Mallin paikkansapitävyyden arvioimisessa huomioidaan 












Tarkasteltu aika, vuotta  
Vertailuryhmät: Verrokkipalvelu Ehdotettu palvelu 
Potilasmäärä nykyinen   
Potilasmäärä uusi    
Potilasmäärä yhteensä   
Kustannuserät 
Upotetut kustannukset: 
Hankintahinta   
Käyttöaika   
Tietojärjestelmä, uuden hoidon 
lisäkustannus 
   
Koulutus uuteen hoitoon    
Muutostyöt ja muut investoinnit    
Projektin hallinta, uuden hoidon    
Potilaskohtaiset kustannukset: 
Diagnostiikka   
Hoitokustannukset: 
Henkilöstökustannukset   
Tarvikkeet   
Muut kustannukset   




Yhteensä   
Inkrementaalinen kustannus  
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